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La fibrilación auricular es el trastorno del rit-
mo cardíaco más frecuente. Durante años, su tra-
tamiento se vio limitado casi exclusivamente al 
control farmacológico de la frecuencia cardíaca y 
a la prevención de eventos tromboembólicos con 
fármacos anticoagulantes. Debido a los recientes 
avances en el campo de la electrofisiología cardía-
ca y al desarrollo tecnológico, el abordaje terapéu-
tico de esta arritmia se contempla hoy en día 
desde una perspectiva mucho más intervencionista 
que antaño. Recientemente, técnicas de cirugía vi-
deoasistida de última generación han comenzado 
a ser aplicadas en el tratamiento de la fibrilación 
auricular aislada con dos modalidades de aborda-
je: la cirugía mediante miniincisiones (minitoraco-
tomía) y la cirugía toracoscópica propiamente 
dicha. En este artículo describiremos y comenta-
remos estas formas de tratamiento quirúrgico de 
la fibrilación auricular. 
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Mini-invasive surgical treatment of lone atrial 
fibrillation
Atrial fibrillation is the most frequent of all heart 
rhythm disturbances. For many years, its treatment 
was reduced to pharmacological heart rate control 
and to prevention of thromboembolic events with 
oral anticoagulant agents. Recent advances in the 
knowledge and understanding of cardiac electro-
physiology and the development of new and improved 
surgical technologies have led to a more invasive 
therapeutic approach to isolated atrial fibrillation. In 
recent times, new generation of video-assisted, mini-
mally invasive surgical techniques have been intro-
duced for the surgical treatment of this arrhythmia, 
with two different approaches: surgery with mini-
incisions (minithoracotomy) and thoracoscopic sur-
gery. These two procedures will be described and 
discussed in this article. 
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INTRODUCCIÓN 
La fibrilación auricular (FA) es el trastorno del ritmo 
cardíaco que con mayor frecuencia requiere atención 
médica en la práctica clínica cotidiana. A pesar de ello, 
hasta fechas relativamente recientes no se había prestado 
una atención excesiva a la optimización de su tratamien-
to debido a que, por una parte, era tradicionalmente 
considerada como una arritmia benigna, de escasa reper-
cusión funcional para el paciente y, por otra, a la limi-
tada efectividad mostrada por los fármacos antiarrítmicos 
en términos de reversión de la FA a ritmo sinusal esta-
ble1. Como consecuencia de esto, durante años, el trata-
miento de la FA se vio limitado casi exclusivamente al 
control farmacológico de la frecuencia cardíaca y a la 
prevención de eventos tromboembólicos con fármacos 
anticoagulantes.
Esta percepción de la FA ha ido cambiando en los 
últimos años, de tal manera que, lejos de considerarse 
una arritmia inocente, la FA se contempla en la actuali-
dad como una importante fuente de morbilidad2 y mor-
talidad3, fundamentalmente derivada de los cuadros de 
insuficiencia cardíaca y de los fenómenos tromboembó-
licos que es capaz de originar. Asimismo, los recientes 
avances en el campo de la electrofisiología cardíaca han 
permitido desarrollar nuevas y efectivas técnicas invasi-
vas de tratamiento de la FA, encaminadas a la produc-
ción de cicatrices transmurales en el miocardio auricular 
capaces de aislar eléctricamente sus lugares de inicio y 
de bloquear los circuitos de reentrada auricular que la 
perpetúan. Por todo ello, el abordaje terapéutico de la 
FA se contempla hoy en día desde una perspectiva mu-
cho más intervencionista que antaño, y el tratamiento 
farmacológico, vista su escasa eficacia cuando se emplea 
de forma aislada y exclusiva, se utiliza cada vez más 
como coadyuvante a estas técnicas invasivas. 
El tratamiento quirúrgico de la FA tuvo como pionero, 
hace casi dos décadas, a Cox, apoyado por su grupo de 
la Washington University en St. Louis (Barnes Jewish 
Hospital, USA). Este autor, basado en avanzados estudios 
electrofisiológicos de la FA4, desarrolló la llamada técni-
ca maze (o del laberinto), una intervención quirúrgica en 
la que se realizan incisiones transmurales en lugares pre-
cisos de la pared de ambas aurículas que, posteriormente, 
se suturan5. Esta técnica, tras varias modificaciones, re-
sultó ser altamente efectiva para restituir el ritmo sinusal 
–con tasas de desaparición de la arritmia por encima del 
90%6,7–, y aún hoy sigue siendo considerada como el 
patrón oro para las técnicas invasivas de tratamiento de la 
FA. No obstante, esta intervención no gozó de gran po-
pularidad entre la comunidad de cirujanos, ya que se 
trataba de un procedimiento muy complejo y no exento 
de complicaciones potencialmente graves.
En años posteriores aparecieron evidencias de que los 
complejos patrones de lesiones auriculares descritos para 
la técnica maze podían ser simplificados con buenos re-
sultados8. Además, fueron introducidas diversas fuentes 
de energía –radiofrecuencia, microondas, ultrasonidos, 
frío, etc.– capaces de producir lesiones transmurales en 
la pared auricular de forma más rápida, sencilla e igual-
mente eficaz que las obtenidas con el método clásico de 
corte y sutura utilizado en la técnica maze9,10. Estos avan-
ces han permitido que, en la actualidad, las técnicas de 
ablación auricular puedan ser practicadas rutinariamente, 
como procedimiento asociado, en pacientes con FA so-
metidos a cirugía cardíaca por otras indicaciones.
Paralelamente a los avances en el tratamiento de la FA 
asociada a otras cardiopatías quirúrgicas, el grupo de elec-
trofisiología de Burdeos, liderado por Haïssaguerre11, 
comu nicó en 1998 que un 94% de pacientes con FA pa-
roxística aislada presentan focos de despolarización pre-
coz en la aurícula izquierda, concretamente alrededor de 
las venas pulmonares, y que el aislamiento eléctrico de 
dichos focos conduce a la erradicación de la arritmia. 
Asimismo, en estudios prospectivos realizados con el pro-
pósito de optimizar el tratamiento médico de la FA pa-
roxística y persistente –como el AFFIRM12, publicado en 
2002, en el que fueron estudiados 4.060 pacientes– no se 
apreciaron diferencias significativas en cuanto a morbi-
mortalidad entre el mantenimiento de ritmo sinusal con 
antiarrítmicos y el control de la FA con digoxina y anti-
coagulación oral. Por ello, las guías clínicas de ACC/
AHA/ESC de 2006 para el manejo de pacientes con fibri-
lación auricular aislada13 aconsejaron el tratamiento me-
diante anticoagulación oral y control del ritmo para todos 
los pacientes con FA, indicando la ablación únicamente 
en pacientes sintomáticos con FA paroxística o persisten-
te refractarios al tratamiento antiarrítmico. Un año más 
tarde, nuevas recomendaciones del grupo de expertos de 
las principales sociedades de electrofisiología14 –que in-
cluían por primera vez cirujanos cardiovasculares especia-
listas en el tratamiento quirúrgico de la FA– extendieron 
las indicaciones de abla ción a todos los pacientes sinto-
máticos refractarios a tratamiento antiarrítmico, indepen-
dientemente de los diferentes tipos de arritmia.
La evidencia científica –que pone de manifiesto la 
importancia del papel que desempeñan las venas pulmo-
nares en la FA paroxística y persistente– y los avances 
tecnológicos han abierto la puerta para el desarrollo de 
nuevas técnicas de mínimo acceso, con abordaje percu-
táneo o quirúrgico, que amplían las indicaciones de tra-
tamiento intervencionista de la FA15.
Finalmente, la introducción y el desarrollo de las 
técnicas de cirugía videoasistida de acceso reducido han 
tenido un importante impacto en todas las especialidades 
quirúrgicas. La cirugía cardíaca no ha sido ajena a estos 
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avances y, recientemente, esta tecnología ha comenzado 
a ser aplicada en el tratamiento quirúrgico de la FA, con 
dos modalidades de abordaje: la cirugía mediante mi-
niincisiones (minitoracotomía) y la cirugía toracoscópi-
ca propiamente dicha. En este artículo describiremos y 
comentaremos estas técnicas de acceso reducido en el 
tratamiento quirúrgico de la FA.
TÉCNICA QUIRÚRGICA
En la actualidad existen varios tipos de técnicas de 
mínimo acceso en el tratamiento de la FA aislada, que 
varían en función de los requerimientos técnicos que 
precisen los diferentes catéteres o sondas de ablación 
disponibles en el mercado.
A grandes rasgos, cuando la energía que se aplica es 
de carácter unipolar, la ablación de las cuatro venas pul-
monares puede realizarse mediante un acceso toracoscó-
pico unilateral derecho. La sonda ha de ser maleable para 
poder rodear toda la base auricular izquierda y realizar 
una lesión circunferencial en torno a las venas pulmona-
res. Dentro de esta modalidad, hoy en día sólo dispone-
mos de catéteres que utilizan radiofrecuencia unipolar 
como fuente de energía, ya que los catéteres de micro-
ondas que existían han sido recientemente retirados del 
mercado. Por otra parte, si se utiliza radiofrecuencia bi-
polar como fuente de energía, ésta se aplica mediante una 
pinza de ablación que engloba las venas pulmonares de-
rechas e izquierdas por separado. Por ello, la utilización 
de esta tecnología obliga a un acceso bilateral, que puede 
ser por miniincisión o totalmente toracoscópico.
En cualquier caso, la intervención se realiza bajo 
anestesia general, con lectura continua de ECG y cate-
terización arterial y venosa central para monitorización 
de presiones. El paciente requerirá ventilación mecánica 
durante la intervención –con intubación bronquial que 
permita colapsar de forma selectiva cada uno de los 
pulmones– y sondaje vesical para el control de la diure-
sis. Se procede entonces a la realización de una ecocar-
diografía transesofágica con el fin de descartar una 
eventual trombosis auricular izquierda que pudiera con-
traindicar la intervención. Asimismo, si el paciente está 
en FA, se lleva a cabo un intento de cardioversión eléc-
trica externa antes de iniciar el procedimiento con la 
intención de que el corazón esté en ritmo sinusal en el 
momento en que se realice la ablación. 
Técnica toracoscópica unilateral derecha 
(microondas o radiofrecuencia unipolar)
El abordaje quirúrgico16 se lleva a cabo mediante la 
inserción de tres puertos de 10 mm de diámetro en el 
hemitórax derecho. El primero se inserta a través del 
quinto espacio intercostal, a nivel de la línea axilar me-
dia y, tras colapsar el pulmón derecho –con inyección 
cuidadosa de CO
2
 si fuera preciso–, se introduce la cá-
mara de vídeo por este puerto. Los otros dos puertos se 
introducen a través del cuarto y sexto espacios intercos-
tales, respectivamente –ambos a nivel de la línea axilar 
anterior– y se utilizan para la introducción del instru-
mental quirúrgico y de la sonda de ablación. El siguien-
te paso consiste en la identificación del nervio frénico 
derecho sobre el pericardio parietal y la realización de 
una pericardiotomía longitudinal, que discurrirá paralela 
a dicho nervio, a 1-2 cm por delante de él, para exponer 
adecuadamente el lado derecho del corazón. 
El objetivo de esta técnica es aislar eléctricamente la 
porción de pared posterior de la aurícula izquierda com-
prendida entre la confluencia de las cuatro venas pulmo-
nares. Para ello, se procede, en primer lugar, a la di sección 
roma de la reflexión de pericardio entre la vena cava 
superior y la vena pulmonar superior derecha, que nos 
permite acceder al seno transverso. En este punto, sabre-
mos que la disección ha sido completa cuando podamos 
identificar la orejuela de la aurícula izquierda. A conti-
nuación, accedemos al seno oblicuo mediante la disec-
ción, también roma, de la reflexión de pericardio entre 
la vena cava inferior y la vena pulmonar inferior dere-
cha. La creación de estos dos ojales permite la introduc-
ción de sondas maleables o instrumentos quirúrgicos 
específicos en el seno transverso, por detrás de la vena 
cava superior, que se hacen avanzar pasando por el lado 
izquierdo de las venas pulmonares izquierdas y, tras 
cruzar el seno oblicuo, se sacan a través del ojal creado 
entre la vena cava inferior y la vena pulmonar inferior 
derecha. La sonda de ablación propiamente dicha tiene 
forma de latiguillo, y su extremo más distal se fija a 
estos instrumentos o sondas maleables para poder ser 
arrastrada a su posición óptima, es decir, en contacto con 
la pared posterior de la aurícula izquierda, rodeando en 
bloque las cuatro venas pulmonares. Es recomendable 
retirar la grasa epicárdica en la zona del surco interau-
ricular mediante disección roma para conseguir un mejor 
contacto entre la sonda y la superficie auricular. 
Una vez situada la sonda en su posición correcta se 
procede a la realización de la ablación. Los parámetros 
de tiempo y potencia se establecen en función del tipo 
de fuente de energía utilizada, de las especificaciones de 
cada equipo y de las recomendaciones del fabricante.
Técnica toracoscópica bilateral 
(microondas o radiofrecuencia unipolar)
Existe también una modalidad de abordaje bilateral17 
en la que, después de la disección –anteriormente descrita– 
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de los dos ojales tras ambas venas cavas, se introduce por 
cada uno de ellos una sonda blanda, quedando las mis-
mas alojadas, respectivamente, en el seno transverso y en 
el seno oblicuo. De forma análoga al procedimiento en el 
lado derecho, se introducen los puertos en el hemitórax 
izquierdo, se colapsa el pulmón izquierdo –previa venti-
lación con el derecho– y se realiza la pericardiotomía por 
delante del nervio frénico. Se recogen entonces las pun-
tas de las sondas blandas antes mencionadas, se exterio-
rizan, se unen mediante una sutura y se introducen de 
nuevo en el tórax, cumpliendo así la misma misión de 
guía que las sondas maleables o los instrumentos espe-
cíficos mencionados con anterioridad para la modalidad 
unilateral derecha. Esta vía de abordaje también permite 
la oclusión de la orejuela de la aurícula izquierda me-
diante la aplicación de endoclips.
Técnica de acceso bilateral 
(radiofrecuencia bipolar)
Aunque algunos grupos realizan la ablación de radio-
frecuencia bipolar a través de técnicas totalmente tora-
coscópicas, aquí describiremos la técnica inicialmente 
descrita en 2005 por la Universidad de Cincinnati18 a 
través de minitoracotomía de 5-6 cm y dos puertos de 
10 mm. 
Inicialmente, el paciente se coloca en decúbito lateral 
izquierdo a 45-60°. Se introduce un trocar de 10 mm por 
el sexto espacio intercostal, a nivel de la línea axilar 
anterior, por el que se inyecta CO
2
 para acentuar el co-
lapso pulmonar y para insertar la óptica de 30° de án-
gulo de visión. Asimismo, se realiza una incisión en el 
tercer espacio intercostal de 5-7 cm de longitud y se 
coloca un retractor de partes blandas para poder obtener 
una buena visión tridimensional directa sin forzar los 
espacios intercostales. Tras realizar una pericardiotomía 
antefrénica, se procede a la disección de las venas pul-
monares derechas mediante un disector articulado, con 
luz en su extremo móvil. Con la ayuda de este disector 
se rodean las venas pulmonares con una banda de goma, 
que servirá de guía para la mandíbula posterior de la 
pinza de ablación bipolar. Posteriormente, se procede a 
la ablación. Se suelen realizar entre una y tres líneas de 
ablación, cada una de las cuales reposicionando la pinza 
para poder abrazar la mayor cantidad de tejido auricular 
posible. Acto seguido, se recoloca al paciente en decú-
bito lateral derecho a 90°. El abordaje es similar al 
realizado en el lado derecho, a través del tercer y sexto 
espacios intercostales y sobre la línea axilar posterior. 
En el lado izquierdo la pericardiotomía es posterior al 
nervio frénico. Se realiza una sección del ligamento de 
Marshall lo más completa posible. Se procede a rodear 
las venas pulmonares izquierdas y a practicar tres líneas 
de ablación con el mismo protocolo de mediciones que 
en el lado derecho. Finalmente, se coloca un sistema de 
sutura mecánica en la base de la orejuela izquierda, que 
se secciona y se envía a estudio anatomopatológico. 
Independientemente de la modalidad de abordaje que 
se emplee, es preciso comprobar en el mismo acto qui-
rúrgico que el bloqueo ha sido efectivo. Para ello, se 
estimula la zona de confluencia de las venas pulmonares 
en la aurícula izquierda –zona supuestamente aislada 
tras la ablación– con un electrodo de marcapaso bipolar 
epicárdico. Si con esta maniobra se objetiva estimula-
ción del resto de la aurícula, ello significa que el aisla-
miento no ha sido completo y, por lo tanto, se debe 
repetir la ablación.
Finalmente, una vez completada la ablación, se in-
serta un drenaje en el seno costofrénico derecho –o en 
ambos senos costofrénicos si se utiliza el abordaje bila-
teral– y se procede al cierre anatómico de los orificios 
de abordaje quirúrgico.
CUIDADOS POSTOPERATORIOS  
Y TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 
COADYUVANTE
El control del postoperatorio inmediato de los pacien-
tes debe ser llevado a cabo en la unidad específica de 
postoperatorio de cirugía cardíaca. Se mantendrá vigilan-
cia de las constantes vitales y, si el paciente ha perma-
necido estable, podrá ser dado de alta a la planta de 
hospitalización al día siguiente de la intervención. Los 
criterios de retirada del drenaje torácico son los mismos 
que tras una intervención cardíaca convencional.
Por lo que respecta al tratamiento farmacológico 
coadyuvante, no existe ningún estudio aleatorizado que 
compare la efectividad de los diferentes fármacos antia-
rrítmicos con placebo para prevenir la recidiva de la FA. 
No obstante, aunque no se han definido pautas específicas, 
existe consenso en que los pacientes deben recibir trata-
miento antiarrítmico profiláctico postoperatorio entre 1-3 
meses14. Los fármacos de elección serían: amiodarona, 
sotalol o antiarrítmicos de clase Ic (propafenona)14. Asi-
mismo, se recomienda la anticoagulación postoperatoria 
con cumarínicos14, con valores diana de INR entre 2-319. 
Los protocolos en nuestros centros contemplan la admi-
nistración postoperatoria de amiodarona (200 mg/día v.o.) 
como fármaco de elección o, alternativamente, sotalol (40-
80 mg/12 h v.o.) durante, al menos, 3 meses, siempre y 
cuando el paciente mantenga un ritmo sinusal estable en 
este periodo. Asimismo, se mantiene la anticoagulación 
oral durante un mínimo de 6 meses a 1 año, siendo cri-
terios de suspensión del tratamiento el mantenimiento 
ininterrumpido de ritmo sinusal durante este tiempo y la 
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constatación ecocardiográfica de la efectividad de la con-
tracción auricular (presencia de ondas A y E).
INDICACIONES  
Y CONTRAINDICACIONES
Cualquier paciente aquejado de FA sintomática con 
mala respuesta a tratamiento médico sería, en principio, 
candidato para tratamiento quirúrgico14. No obstante, la 
indicación de cirugía de mínimo acceso de la FA coin-
cide con la indicación de tratamiento mediante técnicas 
de ablación auricular por vía percutánea, que se realiza 
en unidades de electrofisiología cardíaca14. Lo cierto es 
que no existen estudios aleatorizados en los que se com-
paren los resultados de estas dos formas de tratamiento 
intervencionista, por lo que, en la actualidad, la elección 
de una u otra modalidad de tratamiento se basa más en 
criterios subjetivos del facultativo responsable del pa-
ciente (cardiólogo o cirujano) que en criterios científicos 
propiamente dichos. En cualquier caso, el fracaso del 
tratamiento con técnicas percutáneas sí está contempla-
do como una indicación de tratamiento quirúrgico14.
La cirugía de mínimo acceso de la FA estaría contra-
indicada en los siguientes casos:
–  Insuficiencia respiratoria preoperatoria. Durante el 
acto quirúrgico será preciso colapsar el pulmón 
derecho –en ocasiones, también el izquierdo, se-
gún la técnica que se utilice– y, por lo tanto, los 
pacientes que sufran un deterioro de la función 
respiratoria tendrán dificultades de grado varia-
ble para tolerar el procedimiento. Será preciso 
realizar un estudio espirométrico preoperatorio 
en todos los casos, recomendándose la no reali-
zación de la cirugía en aquellos pacientes con un 
volumen espiratorio máximo en el primer segundo 
(VEMS o FEV
1,0
) inferior a 1.800 ml. 
–  Trombosis de la orejuela de la aurícula izquierda. 
Dichos trombos podrían desprenderse y embolizar 
en el momento en que el paciente recuperase el 
ritmo sinusal. Por ello, deberá ser excluida la 
existencia de trombos en la aurícula izquierda 
mediante la realización de una ecocardiografía 
transesofágica preoperatoria y repetirla en quiró-
fano, continuando o abortando el procedimiento 
en función de los hallazgos.
–  Adherencias pleurales o pericárdicas. Dichas ad-
herencias dificultarían la realización de la técnica 
y, además, aumentarían en extremo el riesgo de 
que se produjesen lesiones iatrogénicas en pul-
món, corazón u otras estructuras intratorácicas. 
Por lo tanto, no se considerará la realización de 
esta técnica en pacientes con cirugía torácica o 
cardíaca previa. Asimismo, la historia clínica del 
paciente deberá reflejar, en su caso, la existencia 
de antecedentes de procesos inflamatorios pleu-
rales o pericárdicos, que deberán ser tenidos en 
cuenta.
En ocasiones, no es posible la objetivación preo-
peratoria de la trombosis auricular o de la existencia 
de adherencias pleuropericárdicas. Por lo tanto, el pa-
ciente de berá ser advertido de la posibilidad de una 
eventual interrupción del procedimiento quirúrgico por 
estos motivos. 
RESULTADOS
Debido a la novedad de estas técnicas, la información 
disponible acerca de sus resultados es aún escasa. En la 
mayoría de los casos, los artículos publicados hacen re-
ferencia a casos clínicos aislados17,20-22 o a series cortas, 
con seguimiento limitado18,23-26. Tampoco existe uniformi-
dad en cuanto a la fuente de energía utilizada para realizar 
las ablaciones ni en los patrones de lesión auricular.
Aun con estas limitaciones se puede apreciar un re-
sultado satisfactorio de esta técnica en los pacientes con 
FA paroxística. Con un seguimiento que varía entre los 
6-18 meses, las tasas de éxito, en términos de recupera-
ción del ritmo sinusal, se sitúan entre el 80-90%18,23-26. 
En los pacientes con FA persistente o persistente de 
larga evolución, las tasas de éxito son menores, entre el 
50-70%. Entre un 5-10% pueden precisar algún tipo de 
actuación intervencionista o, incluso, cirugía abierta por 
recidiva de la FA23,24 con este mismo seguimiento. En la 
mayoría de las series no se comunican complicaciones 
secundarias al procedimiento. No obstante, se han des-
crito casos de disfunción diafragmática secundaria al 
procedimiento23 y reconversiones a cirugía abierta por 
sangrado o laceración hepática26. 
CONCLUSIONES
En los últimos años se ha producido un desarrollo 
considerable de la cirugía de mínimo acceso para el 
tratamiento de la FA. Los resultados preliminares comu-
nicados son muy esperanzadores, aunque es de esperar 
que la profundización en el conocimiento de la electro-
fisiología cardíaca y el desarrollo de la tecnología apli-
cada a la cirugía contribuyan a que el tratamiento de 
acceso reducido de la FA sea cada vez más efectivo y 
los resultados más reproducibles. No obstante, el papel 
que estas técnicas desempeñen en el tratamiento de la 
FA estará condicionado a los resultados de las mismas 
que, paulatinamente, irán apareciendo en la literatura.
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En cualquier caso, para la optimización del trata-
miento de la FA, deberá existir una estrecha colabora-
ción entre las unidades de cirugía cardíaca, de car diología 
clínica y de electrofisiología cardíaca, y futuros estudios 
aleatorizados deberán poner de manifiesto los pros y los 
contras de la cirugía y de las técnicas percutáneas con 
el propósito de poder definir con la mayor precisión 
posible las indicaciones de aplicación de las distintas 
técnicas 
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